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Objectifs 


• Expliquer les bases de la communication avec le malade. 

• Etablir avec le patient une relation empathique, dans le respect 
de sa personnalite et de ses desirs. 

• Se comporter de fagon appropriee lors de l'annonce d'un diaqnostic 
de maladie qrave, d'un handicap ou d'un deces. 

• Elaborer un projet pedagogique individualise pour I'education 
d'un malade atteint d'une maladie chronique en tenant compte 
de sa culture, de ses croyances. 


RELATION MEDECIN-MALADE 

La relation medecin-malade est la rencontre 
entre deux individus, un professionnel de sante 
et son patient. C’est une relation inegale et 
asymetrique, basee sur la communication 
entre deux partenaires ayant chacun un role 
specifique. Elle a pour point de depart la 
demande de celui qui souffre adressee a celui 
qui a la connaissance du mal et done comprend 
et peut attenuer, voire guerir, ce mal. Bien 
qu'asymetrique, cette relation est faite d'attentes et d'esperances 
mutuelles : le malade attend de son medecin I'analyse de la 
situation en vue d’un soulagement et si possible de la guerison ; 
le medecin attend une reconnaissance de la part de son patient 
et la verification de la performance du soin qu’il delivre. De la qua- 
lity de cette relation, qui s'inscrit dans le temps et la continuity, 
depend la qualite de la prise en charge des patients. Chacun va 
ainsi aborder les etapes de cette relation avec des attentes 
particulieres et des references qui lui sont propres, qu'elles soient 
individuelles, culturelles, sociales ou religieuses. 

Evolution de la relation medecin-malade 
a travers I'histoire 

La relation entre le medecin et son patient n'a cesse d'evoluer 
a travers les ages. Elle est encore actuellement en pleine mutation, 
mais elle reste liee a I'histoire de la medecine d'une part et de 
revolution de la society d'autre part. 

« Au temps d'Hippocrate » la relation du medecin et de son 
patient consistait en la rencontre de deux personnes, I'une remet- 
tant sa sante entre les mains de I'autre et lui faisant confiance. 
On pourrait resumer cette relation en la « rencontre d'une confiance 
et d'une conscience ». C'est le medecin qui prenait seul les decisions 


en son ame et conscience et donnait les soins a son patient, ou lui 
dictait sa conduite, pour le plus grand interet de celui-ci. Le medecin 
detenait ainsi le savoir, le pouvoir, voire la toute-puissance et aussi 
la notoriete, et recevait en retour reconnaissance et respect... 

Aujourd'hui, la relation medecin-malade a fortement evolue et au 
til du temps elle est passee d'un lointain modele « paternaliste » 
vers un modele neuf d'« autonomie » ou les droits de I'individu 
sont mis en avant. Dans la relation medecin-malade actuelle, 
devenue contractuelle, le patient est devenu un partenaire actif de 
la relation, on parle alors de contrat de soin. Le role du medecin 
dans le contrat de soin est base sur : 

- un savoir et un savoir-faire technique avec les moyens appro- 
pries permettant la qualite de la demarche diagnostique et done 
du diagnostic et la qualite du traitement ; 

- une qualite relationnelle indispensable qui doit s'appuyer sur 
les connaissances medicales. 

Le malade benefice d'une information medicale eclairee lui 
permettant d'etre acteur de la decision medicale, qu'elle soit a visee 
diagnostique ou therapeutique. D'ou les nouvelles obligations du 
medecin en matiere d'information et la necessity du recueil du 
consentement eclaire du patient concernant le projet de soins 
depuis la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, art. L.1111-2. 
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Le medecin se trouve done confronts a des obligations devenues 
diverses : ethiques, deontologiques et juridiques. II lui devient dif- 
ficile, dans ce contexte, de trouver un juste milieu entre son ancien 
role « paternaliste » et le respect de I'autonomie du patient. En 
pratique, par respect pour le patient et sans se dedouaner de 
son role, le medecin se doit d'expliquer au patient « sa » maladie 
en s'adaptant a son langage, son niveau d'education et en s'assurant 
de la bonne comprehension de ce dernier. Line grande part de la 
relation medecin-malade repose sur le dialogue, le plus honnete 
possible. Le partage de « la verite » devient la cle de la relation 
et done de la reussite des soins. 

Evolution de la notion de sante 

La notion de sante a egalement suivi une forte evolution au 
cours du temps. Selon la definition de I'Organisation mondiale de 
la sante (OMS) de 1946, la sante est « non seulement I'absence 
de maladie mais aussi un etat complet de bien-etre physique, 
mental et social ». Aujourd’hui, la notion de « sante » ne consiste 
plus en la seule notion d’absence de maladies, mais elle cherche 
aussi a les prevenir. Parfois, la demande de sante devient la quete 
d'un mieux-etre a travers la demande d'un corps quasi parfait 
(beau, jeune, sportif, mince, performant...). On pourrait parler de 
« medecine du desir » entraTnant Lessor de certaines specialites 
telles que la chirurgie esthetique (« plastique » ou « reparatrice »). 
On comprend mieux la demande du patient qui evolue : certains 
ressentis, consideres comme mineurs hier, sont aujourd'hui des 
motifs de consultations relativement frequents alors qu'ils etaient 
inenvisageables auparavant. De plus en plus de motifs de consul- 
tation relevent du social, du psychologique, en tout cas du non medical 
au sens classique du terme. Les Anglais font la difference entre : 
to cure (guerir, soigner) : le soin de la maladie, to care (compatir, 
prendre soin) : le soin apporte au patient, disease (maladie au sens 
d’alterations biologiques), illness (maladie au sens du vecu subjectif), 
et s/daiess(maladie dans son processus de socialisation [alitement...]). 


Point de vue du medecin 

Comment definir les personnes qui consultent le medecin ? Des 
malades, des patients, des clients, des usagers du systeme de soins 
(depuis la loi du 4 mars 2002) et, pourquoi pas, des consommateurs. 

La medecine a beaucoup progresse et va continuer d'evoluer. 
La societe evolue aussi, notamment les attentes de celle-ci en matiere 
de sante et de bien-etre physique et psychique. En medecine gene- 
rale le « malade » n’est plus toujours un « malade » et sa demande 
n'est pas necessairement la guerison. Parfois, le malade vit avec 
une ou plusieurs pathologies chroniques et, ne se sentant pas 
malade pour autant (p. ex. : diabete, hypertension arterielle), la 
demande n'est plus la guerison mais la stabilisation de la maladie 
et I'amelioration de la qualite de vie avec la maladie chronique. 

L'esperance de vie augmentant et les patients « vieillissant », 
le medecin n'a plus alors comme seul objectif la guerison a tout 
prix... Certaines specialites medicales sont apparues telles que 
la geriatrie, les soins palliatifs. Dans certains cas, I’art medical 
devient aussi un art d'accompagnement. 

Or, la culture medicale et la formation des medecins sont basees 
sur la rationality scientifique, la croyance en I'existence d'entites 
pathologiques que sont les maladies. Pour le medecin, la maladie 
est done une realite objective dans laquelle un ou des symptomes 
correspond(ent) a un syndrome, et la prise en charge necessite 
un traitement devant aboutir a la guerison. Selon le modele pas- 
teurien, il y avait une cause, une maladie et un traitement. La 
maladie est plus complexe avec des causes multiples exterieures, 
environnementales, endogenes ou genetiques, et la prise en charge 
devient multidisciplinaire. 

Point de vue juridique 

La relation juridique qui lie un medecin et son patient est d'es- 
sence contractuelle. En medecine liberale, il s’agit d'un veritable 
contrat, e'est le droit prive qui s'applique : Art. 1101 du Code civil : 
« le contrat est une convention par laquelle une ou plusieurs 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Yoici une serie de questions qui, a partir de cas cliniques, pourrait concenter 
litem « La relation medecin-malade — L’annonce d’tme maladie grave 
— La formation du patient atteint de maladie chronique — La personnalisation 
de la prise en charge medicale». 


Les recommandations pour la redaction 
des cas cliniques incitent fortement les 
auteurs de dossiers a elaborer des ques- 
tions « transversales » ou multidisciplinai- 
res. Ces questions pourront aborder des 
aspects epidemiologiques, physiopatholo- 
giques, diagnostiques, therapeutiques. . . 
mais aussi des implications socioprofes- 
sionnelles. C’est a ce titre que les diffe- 
rentes diematiques abordees (que se soit 


la relation medecin-malade, l’annonce 
diagnostique, la prise en charge des 
pathologies chroniques ou la person- 
nalisation de la prise en charge) pour- 
raient faire partie d’un cas clinique sous 
forme d’une ou de plusieurs questions. 
Dans la maladie d’Alzheimer 
O Quelles sont les particularites de la 
relation medecin-malade a prendre en 
compte dans ce contexte ? 


Q A qui annoncez-vous le diagnostic ? 
Au patient ou a sa famille ? 
o Sur quels elements va reposer la 
personnalisation de la prise en charge ? 
Dans les pathologies chroniques (diabete. . .) 
O Quelles sont les modalites de l’annonce 
du diagnostic au patient et a sa famille ? 
Q Quels sont les principaux objectifs de 
la personnalisation de la prise en charge 
en fonction de la pathologie ? 

0 Quelle education du patient et de 
son entourage ? 

D’ordre juridique 

Avec les nouvelles lois regissant les droits 
des malades. 
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personnes s'obligent, envers une ou plusieurs autres, a donner, 
a faire ou a ne pas faire quelque chose ». Pour le contrat medical, 
une personne physique (un medecin liberal) ou une personne morale 
(une Clinique) s'oblige a soigner un patient. Ce dernier s'oblige 
en consequence a payer les soins. 

En secteur hospitalier public, regi par les regies de droit public, 
il s'agit d'un « semblant » de contrat, le patient est alors usager d'un 
service public. On ne peut pas parler de contrat au sens juridique. 

Dans tous les cas, I'objectif sous-entendu du contrat est la 
guerison du patient... Or, depuis la jurisprudence Mercier (Cour 
de cassation du 20 mai 1936 : « il se forme entre le medecin et 
son client un veritable contrat comprenant pour le praticien I'en- 
gagement de donner des soins attentifs, consciencieux »), le 
medecin n'est pas tenu juridiquement de parvenir a la guerison 
du malade, il doit tout mettre en oeuvre pour realiser cet objectif. 
II est done tenu par une obligation de moyens et non de resultats. 

Qui dit contrat dit consentement eclaire des deux parties. Le 
consentement est eclaire quand les deux parties decident en toute 
connaissance de cause. Le medecin est done dans I'obligation 
d'informer au prealable le malade de son mal. La loi Kouchner 
du 4 mars 2002 parle meme de droit : « Toute personne a le droit 
d'etre informee sur son etat de sante... ». 

Transfert et contre-transfert entre malade 
et medecin : modele psychanalytique 

Le medecin sait qu'il se doit de respecter plusieurs principes de 
base face a la demande de son patient : exigence de neutrality 
affective, morale, politique et religieuse, et altruisme. Bien que le 
medecin se doive de respecter ces principes, il se doit aussi d'agir 
en tant que technicien averti. Le medecin doit s'adapter a son 
patient en prenant en consideration son histoire, sa sensibilite, 
notamment face a la souffrance. Chacun va done aborder la relation 
medecin-malade en fonction de son propre vecu. 

La psychanalyse a mis en evidence des interactions particulieres 
au sein de cette relation appelees transfert et contre-transfert. 

Le transfert correspond aux reactions affectives conscientes 
et inconscientes qu'eprouve le patient a regard de son medecin. 
Des desirs inconscients du patient sont actualises et un certain 
nombre de desirs insatisfaits vont se projeter sur le medecin. Le 
malade peut ainsi repeter des situations conflictuelles vecues 
dans le passe. 

Le contre-transfert correspond aux reactions affectives cons- 
cientes et inconscientes qu'eprouve le medecin vis-a-vis de son 
patient. Ce contre-transfert est tres directement lie a la person- 
nalite et a I'histoire du medecin. Le plus souvent, le contre-transfert 
est positif, permettant une relation medecin-malade de qualite 
caracterisee par I'empathie du medecin, entraTnant une action 
therapeutique efficace. Une relation medecin-malade de qualite 
fait reference au fait que le medecin s'identifie au patient et com- 
prend sa situation tout en etant capable de garder le recul neces- 
saire a la maitrise de la situation. 

Un contre-transfert excessivement positif risque de conduire 
a une identification massive au patient et/ou une perte d'objec- 
tivite dans les soins. Un contre-transfert negatif induisant de 


a retenir 


POINTS FORTS 


La relation entre le medecin et son patient n'a cesse 
d'evoluer a travers les ages. Elle est encore actuellement 
en pleine mutation, mais elle reste liee a I'histoire de la 
medecine d’une part, et de revolution de la societe d'autre 
part. Deux lois importantes modifient la relation medecin- 
malade : la loi du 4 mars 2002, art. L.1111-6 sur la designation 
de la personne de confiance et la loi du 22 avril 2005, 

art. I 1111-4 sur les directives anticipees. 

La relation juridique qui lie un medecin et son patient 
est d'essence contractuelle, car qui dit contrat dit 
consentement eclaire des deux parties. Depuis la loi 
Kouchner du 4 mars 2002, on parle meme de droit : 

« Toute personne a le droit d'etre informee sur son etat 
de sante... ». Le malade beneficie d'une information 
medicale eclairee lui permettant d'etre acteur de la 
decision medicale, qu'elle soit a visee diagnostique ou 
therapeutique. 

Une relation harmonieuse permet un diagnostic efficace, 
une amelioration de la qualite de vie par la prise en compte 
du point de vue du malade et une bonne observance 
therapeutique. Seule une relation empathique peut conduire 
a un tel resultat. 

Rien ne justifie, d'un point de vue ethique, deontologique 
ou juridique de taire un diagnostic a un malade, 
sauf s'il a lui-meme signifie qu'il ne voulait pas savoir. 
L'annonce d'une maladie grave est un acte medical a part 
entiere, e'est un moment necessaire a la demarche 
medicale. Elle est capitale pour la vie ulterieure du malade. 
C'est elle qui donnera un nouveau sens a la vie du patient 
atteint. Elle doit etre personnalisee, e'est-a-dire adaptee 
au langage et au niveau socioculturel du malade, adaptee 
a sa personnalite, son etat psychique et, enfin, tenir 
compte de ses reperes culturels (religion, philosophic...). 

II n'est pas envisageable d'un point de vue ethique d'annoncer 
une maladie grave sans offrir une garantie de suivi et de 
prise en charge et sans accompagnement dans le temps. 

La prise en charge d'un patient atteint d'une maladie chronique 
necessite une bonne formation du patient pour maintenir 
ou ameliorer sa qualite de vie, le rendre le plus autonome 
possible dans la co-gestion de sa maladie avec son medecin. 


I’agressivite et des frustrations excessives peut etre a I'origine 
d'echecs de la relation therapeutique. Cependant, I'absence de 
contre-transfert peut conduire a une froideur excessive. 

Exemples 

1. Relation medecin-malade en geriatrie 

La geriatrie a cette specificite d'une prise en charge « globale » 
ou medico-psychosociale, e'est-a-dire non limitee au medical pur 
au sens scientifique classique. Elle tient compte egalement de 
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I’etat du patient, a savoir son niveau d'autonomie physique et 
psychique, de son entourage social et familial, la dimension 
psychosociale pouvant etre elle-meme un facteur etiologique 
dans la survenue de certaines pathologies ou syndromes geria- 
triques : syndrome de glissement, notion de fragilite... 

Certains malades ages ont tendance a attribuer leurs symp- 
tomes au vieillissement, estimant qu'on ne peut rien pour les 
soulager, et ils n'osent pas poser de questions aux medecins. 
Parfois meme, le medecin non forme a la geriatrie peut avoir une 
attitude quasi fataliste. Ainsi, on a longtemps pense que les troubles 
cognitifs, I’atherosclerose, I'insuffisance cardiaque n'etaient dus 
qu’au seul vieillissement des organes concernes. Malheureusement, 
ces fausses croyances perdurent encore parfois. 

L'objectif de la prise en charge des patients geriatriques, souvent 
polypathologiques ou fragiles, n'est pas la guerison a tout prix 
qui peut conduire a I'acharnement therapeutique. La prise en 
charge consiste a controler des pathologies chroniques et des 
comorbidites afin de diminuer les symptomes et de prevenir les 
complications resultantes, dans le but final d’ameliorer la qualite 
de vie du patient, de preserver, voire d’ameliorer, son autonomie 
et de garantir son contort. Parfois, cette prise en charge consiste 
en I’accompagnement de la fin de vie... 

2. Relation medecin-malade face a des patients 
ayant un syndrome dementiel 

Chez les sujets atteints de maladie d'Alzheimer ou de formes 
apparentees, lorsque la maladie est parvenue a un stade avance, 
la deterioration cerebrale affecte le fonctionnement mental du 
sujet, entraTnant une perte des capacites cognitives sur la 
memoire, I’attention et le jugement, et parfois le langage. Le 
patient est alors dans un etat de dependance psychique mais 
aussi physique, avec au premier plan des troubles de la commu- 
nication. II ne semble plus, au premier abord, capable de com- 
prendre et d’analyser ce qu’on lui propose. II ne semble egale- 
ment plus capable de communiquer ses volontes, ses choix ou 
ses desirs. Dans ce cas, pour sa vie quotidienne, les decisions 
sont prises par son entourage. Comment alors envisager la rela- 
tion medecin-malade ? 

Le medecin devra dans un premier temps adapter son langage 
au niveau de comprehension du patient. Puis, avec revolution de 
la maladie, il doit essayer tout simplement de rester en commu- 
nication avec lui, meme quand la communication verbale devient 
difficile, voire impossible. II doit alors tout mettre en ceuvre pour 
garder tant que faire se peut des moyens de communication non 
verbaux avec le patient, par le regard, I’observation et le toucher. 
La prise en charge n’est plus centree sur la ou les pathologies 
du patient, elle tient compte egalement des ressources socio- 
familiales disponibles. On pourrait parler de relation plurielle 
entre le medecin, le malade, la famille, les soignants et parfois 
I’institution. Nous sommes alors bien loin de la relation contrac- 
tuelle entre deux individus. La relation entre le malade et I’en- 
semble de ceux qui le prennent en charge (ses proches, les 
medecins, les soignants, les institutions) devient complexe et 
plus delicate a gerer. 


Conclusion 

La relation medecin-malade est une relation unique, dependante 
de la personnalite du medecin et de son patient. Elle n’est pas une 
relation f igee dans le temps, evoluant en fonction de I'etat de sante 
du patient et du contexte qui se modifie parfois en fonction des 
donnees societales et de la jurisprudence. Mais elle repond a cer- 
taines regies que tout medecin doit connattre par le biais du code 
de deontologie. La qualite professionnelle et humaine determine 
la relation soignante et conditionne la satisfaction ou I’insatisfaction 
que le medecin ressentira lorsqu’il soignera. 

Une relation harmonieuse permet un diagnostic efficace, une 
amelioration de la qualite de vie par la prise en compte du point 
de vue du malade et une bonne observance therapeutique. Seule 
une relation empathique peut conduire a un tel objectif. Le fait 
de se tenir a la fois suffisamment proche du malade permet de 
mieux le prendre en charge et suffisamment a distance evite de 
se confondre avec lui. II taut creer un espace de relation et respec- 
tueux des deux personnes. 


ANNONCE D'UNE MALADIE GRAVE 

Lors de la decouverte d’une maladie grave chez un patient, le 
medecin qui devrait etre celui qui soigne, soulage, guerit, devient 
celui qui annonce I’absence de guerison, le handicap, voire I’ap- 
proche de la mort. Informer le patient devient un acte particu- 
lierement difficile. Cet acte va avoir un impact majeur, irreversible 
dans la vie de ce dernier, le faisant basculer vers un etat morbide... 

Les medecins ne sont pas formes a l’annonce diagnostique. 
Cette tache irait de soi si le diagnostic etait toujours clair, si re- 
volution et le pronostic etaient toujours favorables... C'est une 
demarche qui peut etre difficile et a laquelle certains medecins, 
en fonction de leur activite, peuvent etre confrontes de fapon 
relativement frequente (oncologues, reanimateurs, geriatres, 
neurologues...). 

Cette annonce est un acte medical a part entiere, c’est un 
moment necessaire a la demarche medicale. Elle est capitale 
pour la vie ulterieure du malade. C’est elle qui donnera un nouveau 
sens a la vie du patient atteint. Elle doit etre personnalisee : 

- correspondre au langage et au niveau socioculturel du malade ; 

- s'adapter a la personnalite du malade et a son etat psychique ; 

- tenir compte des reperes culturels du patient (religion, philo- 
sophic...). 

Le medecin, au cours de cette demarche de l'annonce, va etre 
confronts a une dimension ethique : Faut-il tout dire au patient ? 
Est-il capable d’entendre « la verite » ? Est-il capable de comprendre 
les tenants et les aboutissants de sa maladie ? Est-ce que j’ai le 
droit de lui cacher la verite pour le preserver ?... 

Point de vue du patient 

Le patient attend de son medecin la verite sur sa maladie. A 
ses yeux, le medecin est celui qui sait, celui qui detient la cle du 
savoir. II attend done I’information sur sa sante, I’explication de 
sa maladie, comment il va en guerir, comment va se profiler son 
avenir. 
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L'annonce d'une maladie au pronostic defavorable est alors 
un traumatisme psychologique. Cette annonce engendre de I’an- 
goisse. C'est une situation qui peut reveiller des blessures, des 
souffrances anciennes entraTnant un double traumatisme issu 
du present et du passe. 

II peut alors y avoir souffrance psychique, mais aussi somatique : 

- troubles de I'humeur et du comportement, tristesse, apathie... 

- angoisse ; 

- ressenti parfois douloureux (notamment dans la zone meurtrie 
du corps). 

Point de vue du medecin 

En plus de la souffrance, l'annonce d'une maladie grave par le 
medecin engendre, chez le patient et son entourage, un retour 
a sa propre histoire. Elle peut done reveiller chez lui des blessures, 
des souffrances anciennes. Elle rappelle que nous sommes mortels, 
nous confrontant a la mort ou a I'angoisse de mort. 

L’une des difficultes d'annoncer la maladie vient du fait qu'on 
ne peut pas annoncer en meme temps que le diagnostic la pos- 
sibility de guerison ou de remission. On annonce egalement un 
pronostic defavorable ou une evolution vers une aggravation de 
la situation, conduisant finalement a la fin de vie a plus ou moins 
breve echeance. 

Le plus souvent, une difficulty supplementaire s'ajoute : le fait 
de ne pouvoir predire de faqon precise le devenir du patient. 
L'information se base alors sur l'annonce de risques encourus 
et d'un pronostic attendu d'apres les notions statistiques tout 
en sachant que chaque « cas » est unique. Le patient est 
demandeur d'informations les plus precises possible sur sa 
propre maladie et son evolution, ce que le medecin ne peut 
totalement satisfaire. 

II n’est pas envisageable non plus d'un point de vue ethique 
d'annoncer une maladie grave sans offrir une garantie de suivi 
et de prise en charge et sans accompagnement dans le temps. 

Dire ou ne pas dire la maladie ? 

Doit-on annoncer la maladie au patient ? C'est une question 
que le corps medical se pose toujours. Pendant de nombreuses 
annees, tant que le malade ne partageait pas la prise de decision 
avec son medecin, ce dernier avait tendance a lui cacher la verite, 
bien souvent dans un souci de « bienveillance ». 

A I'heure actuelle, comment pourrait-on proposer une attitude 
therapeutique, avec les avantages et les inconvenients que Ton 
en attend, sans que le patient ne soit informe de la pathologie ? 
D'un point de vue ethique et legislate, le medecin se doit de dire 
« la verite », c'est un droit pour le patient. Mais il peut etre amene 
a se poser la question : que souhaite savoir le patient au moment 
de l’annonce ? Est-ce que le patient veut connaTtre ou non le dia- 
gnostic? S'il n'est pas toujours aise, ni necessaire a un instant 
donne, de reveler toute la verite au patient, le mensonge est en 
tout cas exclu. La maladie cree de I'angoisse, le « mur du silence » 
ou I'absence d'information majorent cette angoisse. Y a-t-il pire 
que de ne pas savoir ou d’etre dans I'incertitude de ce qui nous 
fait souffrir ? 


La plupart des patients disent vouloir tout savoir, parfois 
emettent des directives anticipees : « moi, si qa m'arrivait, je 
voudrais ou je ne voudrais pas... ». Mais ils I'affirment tant qu'ils 
ne sont pas confrontes a la maladie. Les directives ecrites, sur- 
tout lorsqu'elles le sont depuis longtemps, nous confrontent a la 
temporalite de nos existences humaines dans des contextes qui 
sont forcement changeants. II peut y avoir contradiction entre 
ces directives anticipees et I'experience concrete de la maladie. 
Cette evolution, cette experience nouvelle, sont de nature a 
modifier le referential des valeurs de I'individu et done a changer 
la nature de ces choix. 

Certains disent vouloir connaTtre leur pathologie mais prefe- 
reraient ne pas savoir le pronostic si celui-ci est mauvais. 

Enfin, certains souhaitent etre accompagnes pour avoir I'in- 
formation medicale, souvent car ils ont peur de ne pas com- 
prendre. La presence de la personne de confiance prend alors 
tout son sens dans cette situation. 

Enfin, certains preferent ne pas savoir... Ils I'affirment. Parfois, 
ils ne posent aucune question. Que dire a un patient quand celui-ci 
ne pose aucune question ? 

Dans tous les cas, l'annonce, etape cle de la relation, doit etre 
preparee, adaptee au niveau de comprehension du patient. Elle 
doit etre progressive en fonction du cheminement du patient et 
des questions qu'il pose, cela peut parfois demander deux ou 
trois consultations. Elle ne peut en aucun cas etre effectuee de 
faqon brutale, assenee dans un couloir a la va-vite, attitude qui 
pour le medecin serait certainement alors d'une grande facility, 
mais serait certainement un element de rupture dans la quality 
de la prise en charge. En effet, la reception de l’information, d'au- 
tant plus dans cette situation d'annonce d'une maladie grave, ne 
signifie pas I'integration des donnees. Le medecin doit apporter 
une information aussi complete que possible en fonction des 
attentes du patient. L’information, si cela est necessaire, se fera 
en plusieurs etapes. 

Point de vue deontologique et juridique 

Le medecin n'a pas toujours ete oblige par la loi d'annoncer 
un diagnostic a son patient. Jusqu'en 1979, le code de deontolo- 
gie medicale n'obligeait pas le medecin a informer le patient de 
sa maladie. En revanche, il devait veiller a la bonne comprehen- 
sion de ses prescriptions (article 37). 

Le code de deontologie va ensuite rapidement evoluer. Dans 
la version de 1995, article 35 : « le medecin doit a la personne 
qu'il examine, qu'il soigne ou qu'il conseille, une information 
loyale, claire et appropriee sur son etat, les investigations et les 
soins qu'il lui propose ». Mais il est ensuite ajoute que : « dans 
I’interet du malade et pour des raisons legitimes... un malade 
peut etre laisse dans I'ignorance d'un diagnostic ou d'un pro- 
nostic grave ». Toute la difficulty est d'apprecier et de determiner 
I'interet du malade... comment evaluer la fragility d'un malade 
et son aptitude a recevoir, e'est-a-dire a supporter, l'information 
pejorative ? Tout en sachant que le fait de ne rien dire risque 
d'aboutir a une relation de « non-dits » et done une perte de 
confiance prejudiciable a la quality de la relation. 
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La relation medecin-malade - L'annonce dune maladie grave - La formation du patient... 


L'article 33, modifie le 15 avril 2000, stipule que : « le medecin 
communique a temps au patient le diagnostic et le pronostic ; 
ceci vaut egalement pour un pronostic grave, voire fatal. Lors de 
I'information, le medecin tient compte de I'aptitude du patient a la 
recevoir et de I'etendue de I’information que celui-ci souhaite ». 

Le droit a I'information constituait deja le paragraphe 4 de la 
charte du malade usager de I'hopital adoptee en 1979 par le 
comite hospitalier de la Communaute europeenne. Le devoir 
d'information du medecin entrait done en complement du droit 
d'information du patient. Oue le patient le souhaite ou non, il va 
done recevoir de plus en plus d'informations, d'autant plus que 
le medecin doit obtenir son consentement « eclaire ». 

La loi Kouchner du 4 mars 2002 est une nouvelle etape : 
article L. 1111-2, « Toute personne a le droit d'etre informee sur 
son etat de sante. Cette information porte sur les differentes 
investigations, traitements ou actions de prevention qui sont pro- 
poses, leur utilite, leur urgence eventuelle, leurs consequences, 
les risques frequents ou graves normalement previsibles qu'ils 
comportent ainsi que les autres solutions possibles et sur les 
consequences previsibles en cas de refus... Cette information est 
delivree lors d'un entretien individuel ». 

Comment dire la maladie ? 

La connaissance de la maladie pouvant devenir source de 
souffrance : l'annonce doit etre preparee et respecter certaines 
regies : 

- conditions preambles : lieu calme permettant la confidentia- 
lite, disponibilite du medecin en temps ; 

- informations recevables par le patient en fonction de son « savoir 
personnel » ; 

- discours simple et transparent ; 

- progression : rappel de I'histoire de la maladie ; 

- presentation des caracteres positifs : fin d'une incertitude ou 
d'une interrogation, possibilites therapeutiques. 

L'annonce doit etre accompagnee d'explications minutieuses : 
diagnostic, pronostic, possibilites de prise en charge... La quantite 
et la qualite de I'information a fournir seront guidees par le bon 
sens du medecin, en evitant d'affoler inutilement le patient. 

Dans ce cas : « le secret medical ne s'oppose pas a ce que la 
famille, les proches de la personne malade ou la personne de 
confiance reqoivent les informations necessaires destinees a 
leur permettre d'apporter un soutien direct a celle-ci sauf 
opposition de sa part ». (article L. 1110-4 loi no 2002-303 du 
4 mars 2002). 

Conclusion 

L'annonce du diagnostic est un moment particulier de la relation ; 
elle releve du role propre du medecin. Elle demande au medecin 
un investissement personnel dans la mesure ou il s'agit d'une 
demarche qui peut etre particulierement difficile en fonction de 
la gravite de la maladie, de la personnalite du patient, de la duree 
de la prise en charge, de la qualite de la relation medecin-malade. 

L'annonce doit etre faite avec humanite, parfois de fagon pro- 
gressive, et toujours avec garantie de suivi. 


INFORMATION DU PATIENT ATTEINT 
DE MALADIE CHRONIQUE 

Sous les effets conjugues du vieillissement de la population et 
des progres de la medecine, qui transforment des maladies autre- 
fois letales en maladies chroniques (insuffisance respiratoire, 
insuffisance renale, maladies cardiovasculaires, diabete et meme 
sida), la prise en charge des maladies chroniques, des deficiences, 
incapacites et handicaps, occupe une place de plus en plus impor- 
tante dans I'activite de soins. 

Face a une affection de longue duree, tout projet de soins 
implique une prise de conscience de la part du patient ainsi qu’une 
motivation a s'engager dans le projet. Le medecin doit parfois 
inciter le patient a de nouveaux comportements de sante. Or, ces 
changements de comportement et la prise de conscience ne vont 
pas toujours de soi et supposent un veritable travail de maturation 
psychique chez le patient. La motivation suppose un travail pour 
le medecin parfois laborieux qui va s’inscrire dans la duree. D'autant 
plus que toute affection chronique va s'accompagner de multiples 
retentissements : psychologique, social... d'intensite variable. 

II s'agit d'une veritable education therapeutique a mettre en 
place. Cette education passe par I'information, puis la formation 
du patient et parfois de son entourage. II s'agit d'un processus 
continu qui devra perdurer. La communication doit done etre de 
qualite, accessible au patient et a son entourage, comprehensible, 
repetee autant de fois que necessaire. Elle doit permettre d'ap- 
porter au patient toutes les reponses aux questions qu’il se pose 
tant du point de vue du pronostic, des risques encourus en I'absence 
de therapeutiques ou de ceux encourus en fonction des thera- 
peutiques prescrites ou preconisees. Le but est que le patient, 
par la connaissance de sa maladie, puisse se I'approprier afin de 
I'integrer dans son projet de vie. 

Du fait des retentissements attendus des pathologies chroniques, 
cette education va s'accompagner tout au long de la prise en charge 
de sensibilisation, d'informations repetees, d'encouragements 
et d'un accompagnement psychique et social. Le malade peut 
parfois refuser d'une maniere plus ou moins consciente la maladie 
ou, du moins, une vie avec la maladie dans la mesure ou il y aura 
des modifications de certaines activites, des habitudes alimen- 
taires, des prises de risques a eviter... 

La chronicite de la maladie et I'absence de guerison envisagea- 
ble peuvent etre a I'origine de periodes de decouragement et 
done d'une mauvaise observance therapeutique, voire parfois d'un 
nomadisme medical du malade a la recherche « du » traitement 
qui permettra la guerison. Le medecin doit done absolument 
expliquer et redire les objectifs du traitement, en insistant sur la 
duree, bien souvent « a vie », et en rappelant que I'objectif prin- 
cipal n'est certainement pas la guerison mais le ralentissement 
de revolution, la stabilisation, voire la remission de la maladie. 

Le projet de soins, toujours pluridisciplinaire dans la maladie 
chronique, sera ainsi issu d'une concertation entre les differents 
professionnels impliques dans la prise en charge. Parfois, une 
negociation est necessaire entre le patient et ces derniers. Elle 
suppose une demarche par etapes qui demande du temps, 
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parfois des pauses. Ensuite, la prise de decision, avec I'accord 
du patient, revient au medecin. 

De plus, on sait bien que toutes les pathologies chroniques 
n'evoluent pas de la meme fagon, meme si elles sont prises a un 
stade identique de la maladie pour les patients ayant les memes 
facteurs de risques et la meme prise en charge (p. ex. : HTA, insuf- 
fisance renale, diabete...). 

La medecine chronique, peu visible, est souvent jugee comme 
peu gratifiante pour le medecin. Pourtant, tout semble concourir 
a faire de la medecine chronique une pratique plus complexe, 
plus variable dans ses resultats et plus impliquante, car faisant 
largement appel a la subjectivity du medecin, a sa conscience 
morale, a ses aptitudes relationnelles, psychologiques et peda- 
gogiques. La medecine chronique est peu « enseignee », peu 
visible, peu valorisante et peu gratifiante pour le medecin. Bien 
que les prises de decisions soient partagees avec le patient, la 
qualite du suivi depend du medecin, de la motivation du patient, 
de la personnalisation du lien medecin-malade... 


PERSONNALISATION DE LA PRISE 
EN CHARGE MEDICALE 

Quand le diagnostic est etabli, le pronostic probable est connu. 
Les therapeutiques possibles expliquees au patient, le dialogue 
final doit permettre d'etablir avec lui la conduite a tenir, respec- 
tueuse de sa conception de qualite de vie, afin de lui permettre 
de conserver son autonomie. En face des propositions thera- 
peutiques, le malade peut accepter ou refuser les traitements 
proposes des lors qu'il en est dument informe et eclaire. L'ancien 
contrat « paternaliste » ou le medecin decide souverainement, 
en conscience et pour le bien de son patient n'est plus de mise. 
Meme si la decision du patient ne paratt pas raisonnable au mede- 
cin, celui-ci doit essayer de trouver avec lui un nouveau com- 
promis ou contrat respectant ses choix. C'est un nouveau mode 
d'exercice de la medecine, reposant sur la concertation, la contro- 
verse et la remise en question permanente du choix therapeu- 
tique avec le patient. 

La personnalisation de la prise en charge medicale prend alors 
tout son sens. Celle-ci passe par une communication de qualite 
et demande de la part du medecin ecoute et disponibilite. Elle se 
peaufine tout au long du suivi de la maladie et ce jusgu'au bout. 
Au cours de la succession des consultations, le patient doit pou- 
voir garder un espace pour exprimer ses croyances, ses inquietudes 
et ses doutes. Parallelement, le medecin a un role essentiel du- 
plication personnalisee, de negociation et de motivation. La com- 
munication est done au centre de cette prise en charge personna- 
lisee. Le medecin doit etre vigilant et toujours verifier s'il comprend 
bien la demande formulee par le patient et rechercher son adhesion 
afin que la demarche soit la plus benefique possible. 

La personnalisation de la prise en charge medicale aide le 
patient a participer de fagon active aux decisions le concernant, 
a la prise en charge therapeutique ou a ses modifications. Elle 
favorise une meilleure observance therapeutique et une meilleure 
adhesion au projet de soins. 


Une ecoute attentive des attentes du patient et de ses besoins, 
des explications sur la maladie et les benefices, mais aussi sur les 
limites du projet therapeutique, permettent d'eviter des incom- 
prehensions, des espoirs inappropries ou des craintes infondees. 
Les malentendus conduisent a une rupture de « I'alliance thera- 
peutique » necessaire, surtout dans une maladie chronique. 

Cette personnalisation de la prise en charge medicale implique 
de choisir le traitement le mieux adapte en expliquant au patient 
les choix therapeutiques avec leurs limites et leurs risques. Elle 
implique de programmer les consultations suivantes, afin de faire 
le point sur revolution de la maladie, sur les traitements et de 
proposer les adaptations necessaires. Ce suivi regulier sur le trai- 
tement et son effet est important pour la confiance du patient 
dans cette « alliance therapeutique ». 

La place du medecin traitant referent est particuliere. II est 
au centre de la relation, son role est de centraliser les informa- 
tions afin d'harmoniser la prise en charge ; c’est un peu le chef 
d'orchestre de I'ensemble des partenaires de sante. La bonne 
connaissance du patient (son histoire, ses antecedents, ses choix 
et ses reactions), de sa systemique familiale (image de la maladie, 
possibility de personne ressource ou d'aide dans la prise en 
charge, liens affectifs...) ainsi que de son environnement per- 
mettra cette harmonisation. Et seul le medecin traitant peut avoir 
ces connaissances. La personnalisation de la prise en charge medi- 
cale est done fondee sur le medecin referent, et sur les propositions 
des differents partenaires de sante, en tenant compte des souhaits 
du patient et de son environnement sociofamilial. 
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MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


L'annonce diagnostique 

D La famille et les proches d'un malade doivent recevoir 
I’information medicale necessaire pour apporter un 
soutien direct a celui-ci. 

0 L'information medicale peut-etre apportee par un 
membre de I'equipe soignante prenant en charge le 
patient. 

0 L'annonce doit etre accompagnee d'explications 
minutieuses : diagnostic, pronostic, possibilites de 
prise en charge, complications eventuelles, 
si necessaire en plusieurs fois. 

□ Dans I'interet du malade et pour des raisons 

legitimes, un malade peut etre laisse dans I'ignorance 
d'un diagnostic ou d'un pronostic grave. 

0 Pour le diagnostic grave d'une maladie genetique 
chez un adulte mettant en jeu le pronostic vital a long 
terme, I'accord du patient est necessaire pour en 
informer son entourage immediat. 


B/VRAI ou FAUX? 


La relation medecin malade 

□ La relation juridique qui lie un medecin et son patient 
est d'essence contractuelle, et qui dit contrat dit 
consentement eclaire des deux parties. 

□ Le malade doit beneficier d'une information medicale 
eclairee lui permettant d'etre acteur de la decision 
medicale, qu'elle soit a visee diagnostique ou thera- 
peutique. 

0 Le contre-transfert correspond aux reactions affectives 
conscientes et inconscientes qu'eprouve le medecin 
vis-a-vis de son patient. 


C/QCM 


En cas de demence ou quand le patient n'est plus en etat 
de s'exprimer pour une decision medicale non urgente 

D Le medecin prend seul la decision medicale. 

□ Le medecin demande a la famille de prendre la decision. 
0 Le medecin recherche I’avis de la personne de 

confiance designee par le malade et prend ensuite la 
decision. 

□ C’est I'avis du tuteur qui est preponderant apres qu'il 
a demande son avis au procureur de la Republique. 


D/QCM 


Un patient age de 85 ans est atteint d'une maladie 
d'Alzheimer de forme debutante. Sa famille insiste aupres 
du medecin pour ne pas lui annoncer le diagnostic 

□ Le medecin n'en tient pas compte et annonce 
le diagnostic au patient. 

□ Le medecin explique les raisons et annonce 
le diagnostic au patient. 

0 Le medecin comprend les raisons de la famille 
et ne dit rien au patient. 

□ Le medecin demande a la famille de faire l'annonce 
elle-meme au moment opportun. 


C'Z : 0 / e : 0 / A ‘A 'A -a / A 'J ‘A 'J 'J : V : sasuodaa J 


MINI TEST DE LECTURE de la question 17, p. 1249 


A/VRAI ou FAUX? 


La prematurite... 

□ est la premiere cause de mortality perinatale. 
0 est le plus souvent d'origine mecanique par 

surdistention uterine. 

0 peut etre spontanee ou induite. 

□ est toujours evitable. 

0 a des consequences maternelles severes. 


B/VRAI ou FAUX? 


Les mesures a prendre en cas de menace 
d'accouchement premature sont : 

D tocolyse par AINS. 

0 traitement par cortico'fdes per os. 

0 transfert en maternite de niveau I. 

□ antibiotherapie systematique. 

0 traitement de la cause. 


C/QCM 


L'evaluation du risque d'accouchement premature 
peut reposer sur : 

□ le toucher vaginal. 

0 la frequence des contractions uterines. 

0 la pression arterielle. 

□ I'echographie du col uterin. 

0 le dosage de fibronectine plasmatique. 


D/QCM 


La rupture prematuree des membranes... 

□ comporte un risque defection materno-fcetale. 
0 comporte un risque faible d'accouchement 

premature. 

0 est toujours secondaire a une infection cervicale. 

□ necessite une antibiotherapie. 

0 est une contre-indication formelle a la tocolyse. 
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Reponses : A : 1, 3 / B : 5 / C : 1, 2, 4 / D : 1, 4. 


















